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ao descrito na literatura, o que pode dever-se ao facto da amostra 
englobar apenas doentes de elevado risco para isquemia medular.
Conclusão: A drenagem de líquor é apontada como uma medida na 
prevenção de isquemia medular, devendo a mesma ser inserida numa 
estratégia multimodal. Estudos futuros são necessários de forma a 
determinar a eficácia desta técnica e comparar diferentes métodos 
com vista a prevenção de isquemia medular.
ABSTRACT
Introduction: Spinal cord ischemia and resultant paraplegia are 
one of the most feared postoperative complications after thoraco-
abdominal aortic surgery. Lumbar cerebrospinal fluid drainage 
catheter is recommended as preventive measure in high risk patients. 
This article aims to evaluate efficiency of selective cerebrospinal fluid 
drainage as preventive measure in endovascular aortic repair.
Material and Methods: Retrospective study in patients submitted to 
endovascular thoracic and thoraco-abdominal aortic repair, in whom 
selective cerebrospinal fluid drainage was used, between January 
2010 and March 2017.
Known risk factors for spinal cord injury were taken into account.
Results: Nineteen patients submitted to endovascular aortic surgery 
repair, 89.5% (n = 17) male, mean age of 66 ± 9 years. Of the 
procedures, 73.7% were programed.
All catheters were placed in awake patients, before general anesthesia 
induction, and were left in place mean 2.5 ± 0.8 days.
Seven patients needed drainage because of high cerebrospinal fluid 
pressure. Three patients developed early symptoms of spinal cord 
ischemia. Complete recovery occurred in 2 patients.
Of the patients, 15.8% developed neurological symptoms and 30 day 
mortality was 10.5% (n = 2).
Discussion: The higher incidence of neurologic complications in our 
study may be due to the fact that the sample includes only patients at 
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RESUMO
Introdução:  A isquemia medular e resultante paraplegia constituem 
das complicações pós-operatórias mais temidas da cirurgia da aorta 
toraco-abdominal. 
A colocação de cateter de drenagem de líquido cefalorraquidiano está 
recomendada como medida preventiva em doentes de elevado risco.
Este trabalho tem como objetivo avaliar a eficácia da colocação 
seletiva de cateteres de drenagem de líquor.
Material e Métodos: Estudo retrospetivo em doentes submetidos a 
cirurgia endovascular da aorta torácica e toraco-abdominal nos quais 
foi colocado seletivamente cateter de drenagem de líquor, entre 
Janeiro 2010 e Março 2017.
Considerados os fatores de risco para isquémica medular conhecidos.
Resultados: Total 19 doentes submetidos a procedimentos 
endovasculares da aorta, 89,5% (n = 17) pertencentes ao sexo 
masculino, com idade média de 66 ± 9 anos. Dos procedimentos, 
73,7% foram eletivos.
Todos os cateteres foram colocados com o doente acordado, 
previamente à indução anestésica. A duração média da permanência 
do cateter foi 2,5 ± 0,8 dias.
Realizada drenagem de líquido cefalorraquiadiano por aumento 
da pressão do mesmo em 7 doentes. Três doentes desenvolveram 
sintomas precoces de isquemia medular. Verificou-se reversão 
completa dos sintomas em 2 doentes.
Dos doentes, 15,8% desenvolveram sintomas neurológicos e a 
mortalidade aos 30 dias foi de 10,5% (n = 2).
Discussão: A incidência de complicações neurológicas foi superior 
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high risk for spinal cord ischemia.
Conclusion: Cerebrospinal fluid drainage is indicated as a measure in 
the prevention of spinal cord ischemia, and it should be inserted in a 
multimodal strategy. Future studies are needed in order to determine 
the efficacy of cerebrospinal fluid drainage and to compare different 
methods for the prevention of spinal cord ischemia.
INTRODUÇÃO
A abordagem cirúrgica endovascular de aneurismas da aorta 
torácica (TEVAR – thoracic endovascular aortic repair) tem 
vindo a ser realizada num número crescente de doentes 
como alternativa menos invasiva à abordagem por via aberta, 
nomeadamente em situações de aneurismas e disseções 
com origem distal ao arco aórtico.1 A cirurgia endovascular 
tem registado uma diminuição da morbi-mortalidade 
comparativamente à via aberta.2
A isquemia medular (IM) e resultante paraplegia são 
complicações devastadoras da cirurgia da aorta toraco-
abdominal descendente.1 Apesar da diminuição da sua 
incidência com a realização de TEVAR (quando comparado à 
via aberta), estima-se que atinja os 3% a 12%.1,2
O desenvolvimento de IM tem impacto na redução da 
qualidade de vida dos doentes, além de contribuir para 
o aumento significativo da mortalidade pós-operatória.3 
A ocorrência de paraplegia é um dos preditores mais 
importantes da mortalidade pós-operatória.3 Torna-se por 
isso necessário a definição de estratégias que permitam 
a prevenção e tratamento da IM em doentes submetidos a 
procedimentos endovasculares da aorta torácica descendente 
e toraco-abdominal. 
O mecanismo patofisiológico preciso da IM após TEVAR 
permanece por esclarecer. A sua origem é provavelmente 
multifatorial.4,5
A IM pode manifestar-se imediatamente após a recuperação 
anestésica (IM precoce) ou apresentar início tardio, nas quais 
as manifestações neurológicas podem  surgir semanas após a 
cirurgia (IM tardia).3,6
São vários os fatores de risco (FR) apontados para a ocorrência 
desta complicação após cirurgia endovascular: cirurgia 
emergente, idade avançada, disseção ou rutura aórticas e 
cirurgia prévia da aorta abdominal, entre outros.2 A extensão 
e a localização do segmento aórtico são identificados como os 
principais FR para IM.3
Vários métodos (invasivos e não invasivos) a integrar uma 
estratégia multimodal têm sido avaliados com vista a 
prevenção e tratamento da IM e suas complicações (Tabela 
1).3,7-10 Alguns foram desenvolvidos em doentes submetidos a 
procedimentos da aorta torácica e toraco-abdominal por via 
aberta, permitindo reduzir em 5% o risco de complicações 
relacionadas com a IM.3 Outras estratégias foram elaboradas 
com base em estudos experimentais.3
Apesar de algumas das medidas preventivas e de tratamento 
da IM poderem apenas ser aplicadas em procedimentos por 
via aberta, algumas, como é o caso da drenagem de líquido 
cefalo-raquidiano (LCR), podem ser utilizados em cirurgias 
endovasculares.3
A drenagem de LCR é uma técnica invasiva  que tem como 
objetivo último manter a pressão de perfusão medular 
(PPM), sendo esta a diferença entre a pressão arterial média 
(PAM) e a pressão de LCR (PLCR) (PPM=PAM-PLCR).2 Assim, 
teoricamente, uma melhoria da PPM pode ser obtida através 
da diminuição da PLCR ou do aumento da PAM.
A drenagem de LCR está indicada em doentes de alto risco 
submetidos a TEVAR, como parte integrante de um conjunto 
de medidas adjuvantes.8,11,12 Entre estas, destaque para a 
necessidade de manutenção da pressão arterial média acima 
de 90 mmHg e níveis de hemoglobina superiores a 10 g/dL.
A drenagem de LCR pode ser realizada como medida 
profilática (medida não seletiva), apenas em doentes 
selecionados (medida seletiva), ou como medida de resgate 
(medida terapêutica).3 No primeiro caso, o cateter de 
drenagem de LCR é colocado no pré-operatório em todos os 
doentes propostos para TEVAR. No segundo caso, é colocado 
apenas em doentes selecionados considerados de elevado 
risco para desenvolvimento de IM. Este é o protocolo mais 
comumente utilizado; visa a diminuição da incidência das 
complicações neurológicas  ao mesmo tempo que evita que 
doentes de baixo risco para o desenvolvimento de IM sejam 
submetidos a potenciais complicações relacionadas com a 
colocação de cateter. Por último, o cateter de drenagem de 
LCR pode ser colocado como medida terapêutica de resgate 
em doentes que desenvolvam IM no período pós-operatório.3 
A utilização desta técnica de proteção medular invasiva, em 
ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE IM DURANTE 
REALIZAÇÃO DE TEVAR
1 - Minimizar tempo de isquemia medular
• Minimally invasive segmental artery coil embolization (MISACE)
• Minimização da duração do procedimento cirúrgico
2 - Aumento da tolerância medular à isquemia
• Hipotermia medular seletiva (epidural cooling)
• Neuroproteção farmacológica (ex: corticoesteróides, manitol, barbi-
túricos, naloxona, papaverina intratecal)
• Pré-condicionamento isquémico (realização do procedimento cirúr-
gico de forma faseada)
• Aumento dos níveis de hemoglobina (> 10 g/dL)
3 - Aumento da perfusão medular
• Drenagem de líquido cefalo-raquidiano
• Preservação da perfusão das artérias subclávia e ilíacas internas
• Aumento da pressão arterial média (> 90 mmHg)
4 - Deteção precoce de isquemia medular
• Monitorização neurofisiológica intra-operatória (potenciais evocados 
somato-sensitivos e motores)
• Near-infrared spectroscopy (NIRS)
• Avaliação neurológica pós-operatória seriada
Tabela 1. Possíveis estratégias de prevenção e tratamento de IM 
durante a realização de procedimentos endovasculares3,7-10
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conjunto com estratégias de aumento da pressão arterial, tem 
como finalidade a melhoria da pressão de perfusão medular.13 
O tempo de permanência de cateter recomendado é de 48 a 
72 horas.13
No entanto, a drenagem de LCR tem riscos associados, 
apresentando uma taxa de complicações de 5%.11 Além das 
complicações relacionadas com a punção lombar (lesão 
das raízes nervosas, cefaleia, infeção, punção hemática), a 
utilização de cateter de drenagem de LCR aumenta o risco 
de hemorragia intra-cerebral,4 sendo esta a complicação mais 
grave associada à técnica.3
Este trabalho teve como objetivo a avaliação da eficácia e 
segurança da colocação seletiva de cateteres de drenagem de 
LCR em doentes de alto risco para IM submetidos a cirurgia 
endovascular da aorta torácica e toraco-abdominal.
MATERIAL E MÉTODOS
Estudo retrospetivo em todos os doentes (n = 19) submetidos 
a TEVAR e fEVAR ( fenestrated endovascular aneurism 
repair) devido a aneurisma da aorta torácica ou aorta toraco-
abdominal, realizados em regime eletivo ou urgente, nos 
quais foi colocado de modo seletivo cateter de drenagem 
de LCR. Estudo realizado no Hospital de Santa Marta entre 
Janeiro de 2010 e Março de 2017.
Colhidos dados relativos às características demográficas 
(género, idade, classificação segundo a American Society 
of Anesthesiologists – ASA, patologia associada) e 
perioperatórias (diagnóstico, procedimento cirúrgico, 
técnica anestésica, duração da cirurgia, complicações peri-
operatórias, drenagem de LCR pelo cateter intra- ou pós-
operatória) dos doentes a partir dos processos clínicos.
Registadas complicações intra-operatórias bem como 
sintomas neurológicos apresentados pelos doentes com 
início após recuperação anestésica e até à data de alta do 
internamento.  
Avaliação analítica (com estudo da coagulação) realizada a 
todos os doentes pré-operatoriamente.
Todos os cateteres foram colocados com o doente acordado 
(localização lombar L3-L4) para monitorização neurológica, 
antes da indução anestésica, pelo anestesiologista. O cateter 
foi introduzido 8-10 cm no espaço subaracnoideu.
Considerado que, em caso de punção traumática o cateter de 
drenagem de LCR seria removido ou a cirurgia seria adiada, 
por contra-indicar a heparinização necessária no intra-
operatório.
O cateter de drenagem de LCR foi colocado apenas em 
doentes considerados de elevado risco para IM (medida 
seletiva).
Considerados como indicação para colocação profilática do 
cateter de drenagem de LCR os FR para a ocorrência de IM 
pré-operatórios relacionados com o doente, e a discussão com 
o cirurgião sobre a complexidade do procedimento proposto. 
Aplicado protocolo em vigor no Serviço para cuidados a 
ter durante a permanência do cateter de drenagem de LCR. 
Segundo o mesmo, após colocação do cateter, estes foram 
mantidos clampados de forma a não permitir drenagem 
passiva.
Entre outros cuidados presentes com o cateter de drenagem 
de LCR importa referir:
• Necessidade de manter o sistema nivelado ao nível do eixo 
flebostático;
• Manter pressão arterial média (PAM) > 90 mmHg;
• Manter níveis de hemoglobina > 10 g/dL;
• Manter oxigenação adequada (pO2> 80 mmHg);
• Monitorização contínua da pressão de LCR através de 
transdutor de pressão:
 − Manter pressão de LCR 10-15 mmHg;
 − Drenar LCR passivamente de modo a obter os valores 
alvo de pressão de LCR;
 − Não drenar mais que 10-12 mL/hora.
• Se presença de conteúdo hemático no cateter de drenagem: 
interromper drenagem de LCR e remover cateter após 
avaliação analítica com estudo da coagulação;
• Em doentes sintomáticos apesar das medidas anteriores:
 − Tolerar pressão de LCR de 8 mmHg;
 − Drenagem máxima de LCR até 20mL/h ou 150mL/8 h.
• Administração de profilaxia antibiótica até remoção de 
cateter de drenagem de LCR.
Nos doentes sem sintomas neurológicos, o cateter de 
drenagem de LCR foi removido 48 horas após a realização 
da cirurgia.
A presença de IM foi definida como o aparecimento de 
défices neurológicos (sensoriais ou motores) de novo ao nível 
dos membros inferiores não atribuíveis a hematoma epidural, 
neuropatia periférica ou patologia intracraniana.
Doentes com défices objetiváveis no período pós-operatório 
imediato foram considerados como tendo IM precoce.
RESULTADOS
Total de 19 doentes, 89,5% (n = 17) do sexo masculino, 
com idade média de 66 ± 9 anos. Foram classificados como 
ASA III 63,2% doentes e como ASA IV 36,8% dos doentes. 
Nove doentes foram submetidos a TEVAR (47,4%) tendo 
os restantes sido submetidos a fEVAR. A grande maioria 
dos procedimentos (73,7 %) foi realizada em regime eletivo. 
A técnica anestésica utilizada foi a anestesia geral pela 
complexidade e previsível duração dos procedimentos 
cirúrgicos.
Os FR para IM na população em estudo encontram-se na 
Tabela 2.
A duração média de permanência do cateter foi 2,5 ± 0,8 dias. 
Registaram-se complicações intra-operatórias em 10 
doentes: hipotensão (PAM< 90 mmHg ou necessidade de 
administração de vasopressor) em 7 doentes, rotura da artéria 
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A colocação de cateter para drenagem de LCR está associada 
a riscos consideráveis, razão que justifica a prática da sua 
utilização apenas em doentes de elevado risco para IM. As 
indicações para a colocação de cateter são definidas pelas 
guidelines das Sociedades Europeias de Cirurgia Cardio-
Torácica ou Vascular, e de Cardiologia de acordo com os FR 
para IM que têm vindo a ser identificados ao longo da última 
década.8,11,12 No entanto, estas recomendações não definem 
com precisão quais os doentes de alto risco a quem se deve 
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ilíaca em 2 doentes e laceração da artéria axilar em 1 doente, 
necessitando os 3 últimos doentes  de correção cirúrgica. 
Três doentes desenvolveram sintomas precoces de IM 
(diminuição da mobilidade e força dos membros inferiores), 
tendo havido recuperação completa em 2 doentes e em 
1 doente recuperação parcial. Este último continua a ser 
seguido em consulta de Medicina Física e de Reabilitação.
Um doente desenvolveu quadro de paraparésia tardia (40º 
dia pós-operatório) tendo como etiologia a ocorrência de 
acidente vascular medular diagnosticado em ressonância 
magnética nuclear (RMN).
A descrição dos casos com IM encontra-se detalhada na 
Tabela 3.
Necessária drenagem por elevada pressão medular (pressão 
de LCR> 10 mmHg) no intra- ou pós-operatório em 7 doentes. 
Um dos doentes que desenvolveu IM precoce necessitou de 
drenagem de LCR pelo cateter.
O pós-operatório de todos os doentes foi realizado em UCI, 
vigiados de acordo com medidas instituídas.
A mortalidade aos 30 dias foi de 10,5% (n = 2) - um doente 
por choque hipovolémico por provável lesão arterial não 
identificada após investigação imagiológica (terceiro dia 
pós-operatório) e outro por causa desconhecida (14º dia pós-
operatório). Não se registou morte de nenhum dos doentes 
que desenvolveu IM durante o período de 30 dias pós-
operatórios.
DISCUSSÃO
De acordo com a literatura, a incidência de IM após 
procedimentos endovasculares aórticos pode atingir os 
10%.1 Numa revisão sistemática de quase 5000 doentes, a 
incidência de IM em doentes com colocação de cateter de 
drenagem de LCR de modo não seletivo foi de 3,5%.3 Na 
amostra estudada, 15,8% (n = 3; IC 95% 3,4 -39,6) dos doentes 
desenvolveram sintomas neurológicos, o que é superior ao 
valor esperado. Tais resultados podem dever-se ao facto da 
amostra em estudo englobar apenas doentes de elevado risco 
para IM, sendo de esperar uma incidência superior de IM. 
A não utlização de uma estratégia multimodal com recurso 
a diferentes medidas preventivas de IM pode também 
ter contribuido para a elevada incidência de doentes com 
desenvolvimento de sintomas neurológicos. 
FR N
Cirurgia a aneurisma abdominal prévia 8
Aterosclerose grave da aorta torácica 7
Lesão da artéria ilíaca externa 4
Extensa cobertura da aorta torácica pela prótese (> 20 cm) 6
Oclusão das artérias subclávia esquerda ou ilíaca interna 1
Hipotensão perioperatória 7
Tabela 2. Fatores de risco (FR) para IM (n=19)
CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4
Género Masculino Feminino Masculino Masculino
Idade (Anos) 75 63 77 76
Regime Eletivo Eletivo Eletivo Eletivo
Diagnóstico AATA AAT AAT AATA
Patologia
associada
Dislipidemia, 
DPOC, HBP
Hábitos 
tabágicos
HTA, hábitos 
tabágicos,
 DPOC, 
portador de 
pacemaker, 
patologia da 
bexiga não 
especificada, 
HBP
HTA, hábitos 
tabágicos, FA, 
dislipidemia, 
DPOC, hipo-
tiroidismo.
Classificação 
ASA
III III III III
Procedimento fEVAR TEVAR fEVAR fEVAR
Técnica 
anestésica
AGB AGB AGB AGB
Duração
cirurgia 
(Minutos)
540 410 405 500
Tempo total 
de drenagem 
(Dias)
3 dias 3 dias 4 dias 2 dias
Drenagem de 
LCR
Não
Sim
(Pós-oper-
atório)
Não Não
FR para IM
Cirurgia 
prévia aorta 
abdominal 
(EVAR por 
AAA)
Cirurgia 
prévia aorta 
abdominal
Lesão artéria 
ilíaca externa no 
intra-operatório
HipoTA intra- e 
pós-operatória
Aterosclerose 
grave da 
aorta torácica
Extensa 
cobertura da 
aorta torácica
HipoTA intra- 
e pós-oper-
atória
Sintomas 
de IM
Diminuição 
da força e 
sensibilidade 
dos MI’s no 
pós-op-
eratório 
imediato
Diminuição 
da força e 
sensibilidade 
dos MI’s no 
pós-operatório 
imediato
Diminuição 
da força e 
sensibilidade 
dos MI’s no 
pós-operatório 
imediato
Diminuição 
da força dos 
MI’s em D40 
pós-oper-
atório
Recuperação Total Total Parcial Não
Morte Não Nâo Não
Sim (D44 
pós-oper-
atório)
LEGENDA:
AAT – aneurisma da aorta torácica; AATA – aneurisma da aorta toraco-ab-
dominal; AGB – anestesia geral balanceada; DPOC – doença pulmonar ob-
strutiva crónica; fEVAR – fenestrated endovascular aortic repair; FR – fatores 
de risco; HBP – hiperplasia benigna da próstata; HTA – hipertensão arterial; 
IM – Isquemia medular; LCR – líquido cefalo-raquidiano; MI – membros in-
feriores; TEVAR – thoracic endovascular aortic repair.
Tabela 3. Possíveis estratégias de prevenção e tratamento de IM 
durante a realização de TEVAR
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colocar cateter de drenagem, não estando determinado o peso 
associado a cada um dos fatores de risco. Esta imprecisão 
implica a necessidade da avaliação, potencialmente subjetiva, 
do anestesiologista envolvido no caso bem como a discussão 
prévia com a equipa cirúrgica.
Na amostra em estudo não se verificaram complicações 
relacionadas com a colocação de cateter de drenagem de LCR.
A monitorização com potenciais evocados ou com 
espetroscopia perto do infravermelho (NIRS – near infrared 
spectroscopy) seriam medidas complementares passíveis 
de ser utlizadas (Tabela 1). Embora não utilizada nesta 
amostra, esta monitorização poderia ser útil numa estratégia 
multimodal de prevenção de IM, visto o seu potencial de 
deteção precoce de IM.
Reconhecemos a capacidade limitada deste estudo em obter 
conclusões robustas relacionadas com o papel da colocação 
seletiva de cateteres de drenagem de LCR em doentes de alto 
risco. Tal prende-se com a heterogeneidade das séries de casos 
de TEVAR reportadas bem como com a ausência de dados 
relacionados com a determinação precisa dos fatores de risco 
para IM.5 A falta de recomendações relativas à seleção dos 
doentes para colocação seletiva de cateter de drenagem de 
LCR ou à conduta durante a drenagem de LCR são também 
limitações que dificultam a avaliação da eficácia da utilização 
de cateteres de drenagem de LCR.
Outras das limitações deste estudo prendem-se com o seu 
caráter retrospetivo (o que limita as variáveis possíveis de 
analisar), reduzida dimensão da amostra e a heterogeneidade 
da mesma (a incluir procedimentos eletivos e urgentes em 
doentes com diferentes patologias aórticas). A seleção de 
doentes de apenas um centro limita a generalização dos 
resultados obtidos. Permanece a necessidade de comparação 
dos resultados dos procedimentos endovasculares em 
doentes com FR a quem não tenham sido colocados cateter 
de drenagem de LCR, bem como com a necessidade de 
RECOMENDAÇÕES
Sociedade Europeia de 
Cirurgia Cardio-Torácica8
Drenagem de LCR deve ser considerada em 
doentes de alto risco para IM submetidos a 
TEVAR (IIaC)
Sociedade Europeia de 
Cirurgia Vascular11
Proteção de IM (a incluir drenagem de LCR) 
deve ser considerada em doentes com cirurgia 
de correção prévia de AAA ou em doentes a 
requerer extensa correção da aorta, na medida 
em que os benefícios da drenagem de LCR é 
maior nos doentes com elevado risco de lesão 
medular
Sociedade Europeia de 
Cardiologia12
Drenagem de LCR preventiva deve ser conside-
rada em doentes de elevado risco (IIaC)
LEGENDA:
AAA – aneurisma aorta abdominal; IM – isquemia medular; LCR – líquido 
cefalo-raquidiano; TEVAR – thoracic endovascular aortic repair
Tabela 4. Recomendações das Sociedades Europeias de Cirurgia 
Cardio-Torácica, Cirurgia Vascular e Cardiologia
estabelecimento de medidas protocoladas que permitam 
a inclusão de doentes com características especificas/FR 
específicos.
CONCLUSÃO
A paraplegia após cirurgia endovascular da aorta continua 
a ser uma das complicações com maior impacto ao nível da 
morbi-mortalidade dos doentes.
O número crescente de cirurgias endovasculares torna 
premente a realização de estudos prospetivos e multicêntricos 
no sentido de determinar a eficácia dos diferentes métodos 
disponíveis para a prevenção de complicações neurológicas/
IM. É importante a definição de protocolos de proteção de 
IM em cirurgias endovasculares da aorta torácica e toraco-
abdominal. A colocação profilática de cateter de drenagem de 
LCR no período pré-operatório pode ser uma medida eficaz 
a aplicar nos doentes considerados de elevado risco para IM. 
Interessa a sua integração numa estratégia multimodal com 
vista melhores resultados.
É fundamental a elaboração de medidas protocoladas que 
permitam a estratificação dos doentes. As mesmas devem 
ser estabelecidas a partir de evidência clínica e científica 
que permitam diminuir o risco inerente à drenagem de 
LCR, quando esta técnica é utilizada. É importante que 
essas medidas abranjam a avaliação pré-operatória com 
a determinação do risco de IM associado a cada doente, a 
realização da técnica bem como considerações relacionadas 
com a sua utilização no intra- e pós-operatório.
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